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51 Innledning
I denne oppgaven har jeg fokusert på å belyse begrepet mestring hos diabetespasienter.
Diabetes har blitt en folkesykdom som øker med stormskritt hvert år, men som
gjennomsnittsmennesket kan svært lite om. Sykdommen representerer en stor utfordring både
for diabetespasientene og for helsevesenet. Statistikken viser at siden 1994 har antall pasienter
med diabetes type 1 og 2 i verden fordoblet seg. Lengre levetid og bedre diabetesbehandling
er to positive årsaker til økningen. På en annen side er nordmenn i langt mindre aktivitet enn
før, med stillesittende jobber, mer fedme enn tidligere, noe som øker faren for diabetes og
hjerte-kar sykdommer betraktelig. Dette er en bekymringsfull endring i vårt levemønster og er
nok i sterk grad årsaken til diabetesøkningen (Norges diabetesforbund).
1.1 Bakgrunn for valg av tema og førforståelse
Av erfaring fra praksisperiodene gjennom 3 år på sykepleien, ser jeg at kunnskapen om
diabetes ofte ikke strekker til og blir satt lite fokus på. Selv syntes jeg dette er rart, da det er
mange tusen mennesker i Norge som har diabetes og man møter flere av dem i helsevesenet.
I en av mine praksisperioder på sykehus fikk jeg muligheten til å hospitere på en diabetes
poliklinikk. Jeg oppdaget at dette var et område der jeg absolutt ikke hadde tilstrekkelig
kunnskap. Kommunikasjon og veiledning har vi hatt mye om gjennom studiet, men først da
jeg hospiterte på diabetespoliklinikken, fikk jeg et inntrykk av hvor avgjørende dette kan
være. Kunnskapen om god og tilstrekkelig informasjon og veiledning var manglefull hos meg,
noe jeg ville prøve å gjøre noe med. Å kunne informere og motivere pasienten ved å benytte
god kommunikasjonsteknikk virket vanskelig.
1.2 Problemstilling
Problemstillingen jeg har valgt for denne oppgaven er:
“Hva kan sykepleier bidra med for å øke mestring hos pasienter med nyoppdaget diabetes
type 1?”
61.3 Avgrensning og presisering av problemstillingen
I denne oppgaven vil jeg ha fokus på hvordan pasienter med nyoppdaget diabetes blir tatt vare
på av helsevesenet. For å avgrense oppgavens omfang har jeg valgt å ta utgangspunkt i type 1-
diabetes. Hvordan viktige aspekter som veiledning, informasjon, omsorg og støtte blir
praktisert fra sykepleier sitt ståsted står sentralt, samt hvordan oppfølgingen er i ettertid.
Begrepet ”å mestre” står synonymt med: ”Å se, beherske, kunne, makte, tvinge”(Synonym-
ordbok 2000:150). Det finnes imidlertid mange ulike betydninger av ordet ”mestring”, men i
denne oppgaven ser jeg på hvordan sykepleieren kan bidra til en følelse av mening og aksept
hos diabetespasienten. Å få diagnosen diabetes kan føre med seg en god porsjon frustrasjon
og håpløshet. Det er derfor viktig at sykepleieren er en god støttespiller i prosessen fram mot
mestring.
Jeg vil ta utgangspunkt i pasienter med nyoppdaget diabetes. I denne sammenhengen vil
begrepet nyoppdaget være der sykdommen er diagnostisert for under 6 måneder siden. Dette
er en periode der det fortsatt foreligger en god del tanker og følelser rundt dette med en ny
hverdag og nye utfordringer.
1.4 Oppgavens oppbygging
I oppgaven vil jeg presentere ulike aspekter jeg mener er nødvendig for å svare på
problemstillingen jeg har valgt. Dette inkluderer blant annet en presentasjon av metode og
vitenskapsteori, samt valg av litteratur og intervju som verktøy. I kapittel 4 skriver jeg litt
generelt om mestring og ulike mestringsstrategier. Senere vil jeg ha en teoridel der jeg gjør
greie for generelle faktakunnskaper om diabetes og behandling av sykdommen. Mitt
sykepleieteoretiske fokus vil bli presentert i kapittel 5, der jeg linker sykepleieteoretisk teori
opp imot problemstillingen. Videre følger en drøftingsdel der jeg vil inkludere data, kunnskap
og forskning, samt egne synspunkter og vinklinger i lys av problemstillingen.
72 Metode og vitenskapsteori
For å snu ordet vitenskapsteori litt på hodet, kan man i stedet si, teorien om vitenskap. Det er
det fagområdet der man finner ut hvilke spilleregler som gjelder når man skal innhente
kunnskap om et tema (Aadland 1997:47). Metode er fremgangsmåten man benytter for å
komme frem til ny kunnskap der påstandene og innholdet har krav om å være sanne, gyldige
eller holdbare.(Dalland 2000:71)
2.1 Vitenskapelig retning
Einar Aadland skriver i sin bok ”Og eg ser på deg…” om flere måter å se vitenskapen på. Det
skilles oftest mellom to hovedretninger innen vitenskapsteori, positivismen og
hermeneutikken. Positivismen er den naturvitenskapelige tenkningen der man bygger på en
sikker og forklarende kunnskap, mens hermeneutikk står i opposisjon med positivismen og er
den fortolkende vitenskapsteorien (Aadland 1997: 125, 160). Da denne oppgaven tar
utgangspunkt i en litteraturstudie og tolkning av denne, vil det være naturlig å velge en
hermeneutisk tilnærming.
Hermeneutikk kommer fra det greske ordet ”hermeneuein” som betyr ”å forklare”(Aadland
1997: 125, 160). Hermeneutikken dreier seg i hovedsak om hvordan forståelse, mening og
tolkning er mulig, samtidig som den viser at tolkningene kan være svært forskjellige ettersom
hvilke øyne som ser (Aadland 1997:159).
Hermeneutikken legger vekt på pasientens opplevelse av sykdommen og hvordan den
påvirker hverdagen, i motsetning til naturvitenskapen som forklarer den konkrete, patologiske
sykdommen. Som sykepleier er det viktig å ha en evne til å forstå hvordan mennesker
reagerer på ulike situasjoner. Det er derfor viktig at sykepleier som skal jobbe med andre
mennesker har en forståelse av hermeneutikken. Den skal bidra med en tolkning og forståelse
av menneske slik at sykepleieren kan se hele pasienten med de opplevelser og erfaringer han
eller hun måtte ha. Å se pasienten som et sammensatt menneske er dermed hermeneuetisk
tenkning. Sykepleieren benytter seg av dette ved å ta med seg kunnskap og erfaringer fra
tidligere slik at hun/han kan fortolke menneskets opplevelser og reaksjoner for deretter å
kunne vise forståelse (Dalland 2000:55-58).
8Fenomenologi er en forlengelse av hermeneutikken og individets oppfattelse av en situasjon
ligger til grunn. Selvforståelse vil være avgjørende for hvordan individet tolker det som skjer
og for hvordan man handler. Som sykepleier har man en selvforståelse som bygger på
tidligere erfaringer. Når nye situasjoner og utfordringer dukker opp blir denne utvidet og vi
danner en ny selvforståelse. Dette er fenomenologisk tankegang (Konsmo 1995:27).
2.2 Valg av metode
I denne oppgaven benytter jeg en kvalitativ metode for å gå i dybden på fenomenet mestring
og diabetes. Arbeidet består både av å få subjektive innspill fra en diabetessykepleier i feltet
og å drøfte innspill fra feltet i lys av teori og case (se vedlegg 2) fra praksis. Jeg har valgt en
kvalitativ metode fordi jeg er opptatt av nødvendigheten av å gå i dybden for å finne ut
hvordan sykepleier kan ta tak i pasienter med nyoppdaget diabetes slik at de vil føle mestring.
Jeg har ut ifra dette dermed valgt å gjøre en litteraturstudie i kombinasjon med dybdeintervju.
Som en innfallsport til intervjuet ble det benyttet et relevant anonymisert case fra
praksisfeltet.
2.2.1 Litteratur og kildekritikk
Litteratur er et viktig grunnlag til alle fagoppgaver. Uten litteratur har man ingenting å ta
utgangspunkt i eller drøfte (Dalland 2000:59). Tidlig i oppgaveprosessen leste jeg en god del
pensumlitteratur om type 1-dibabetes, blant annet i Jacobsens ”Sykdomslære indremedisin,
kirurgi og anestesi”. Da jeg følte at jeg satt med en god del bakgrunnskunnskap om diabetes,
gikk jeg på biblioteket.
På biblioteket benyttet jeg søkeord som: ”Diabetes”, ”mestring” og ”Diabetesforbundet”. Det
viste seg, ikke overraskende, at det var skrevet masse litteratur innenfor emnet og oppgaven
ble å sortere ut de som var relevant for min oppgave.
Jeg fokuserer på bøker av nyere dato, fordi kunnskap og forskning innen diabetes har endret
seg betraktelig de siste årene. De fleste av de litterære kildene jeg har benyttet er bevisst valgt
ut i fra forfatter og om de er godkjent av Norges Diabetesforbund. Dette for å være sikker på
at kildene mine er pålitelige og relevante.
9Noen av bøkene jeg har hatt mest utbytte av i oppgaven fant jeg gjennom søk på Bibsys. Med
samme søkeord som tidligere, samt søk etter ”Brenner og Wrubel”, fant jeg blant annet
bøkene ”en hatt med slør…” av Trulte Konsmo som er en presentasjon av Brenner og
Wrubles teori, Marit Kirkevold ”Sykepleieteorier, analyse og vurderinger” og ”Diabetes hos
voksne” av Stein Vaaler med flere. De førstnevnte bøkene hjalp meg med å forstå Brenner og
Wrubles sykepleieteori, slik at jeg med egne ord klarte å se den i sammenheng med min
problemstilling. Selv om dette er sekundærlitteratur, har jeg valgt å benytte dem da de gir et
godt overblikk over deres teori. ”Diabetes hos voksne” var en viktig litterær kilde fordi den
ga et godt bilde av hvordan det er å leve med diabetes og hva som skjer i kroppen når insulin
ikke skilles ut.
En forskningsartikkel er en artikkel som er skrevet på grunnlag av et forskningsprosjekt.
Artikkelen må inneholde en innledning der det blir forklart hva prosjektet går ut på, hvilken
forskningsmetode som er brukt, diskusjon, resultat eller konklusjon, samt en referanseliste.
Artiklene kan også inneholde tabeller, statistikker og lignende. Disse forskningsartiklene er
referee-bedømt, som vil si at de er vurdert og godkjent på bakgrunn av kvalitet (Hanson
2006:2-3). Forskningen som er benyttet i oppgaven ble funnet ved søk på søkemotoren
CINAHL som kun har godkjente artikler. Søkeord som ”Diabetes”, ”coping”,
”empowerment” og ”chronic illness” gav en rekke treff på artikler om temaet, men kun noen
få av dem var relevante for min oppgave. Disse inneholdt til gjengjeld nyttig kunnskap og
informasjon jeg hadde bruk for i drøftingen av min problemstilling. Jeg kontaktet i tillegg
diabetesforbundet som ville hjelpe meg med diverse informasjonsmateriell.
2.2.2 Intervju
Dalland skriver at ønsket om å forstå alle pasienter med kronisk sykdom, er uoppnåelig, men
ønsket om å vite litt mer om denne gruppen mennesker absolutt er mulig (Dalland 2000:117).
Målet mitt med å bruke intervju som metode er å få en forståelse av hvordan det er å være
sykepleier som tar imot en pasient med nyoppdaget diabetes.
I prosessen der jeg intervjuer en diabetessykepleier og en vanlig sykepleier er det viktig at jeg
har tenkt over hvilke spørsmål jeg skal stille og hvordan jeg skal stille dem. Hvordan jeg
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oppfatter svarene og hvordan jeg tolker dem er avgjørende for hvor pålitelig intervjuet blir
(Dalland 2000:118). Videre er det også viktig å tenke på hvordan jeg som intervjuer går
gjennom spørsmålene. Benytter jeg godt kroppsspråk, er åpen i mine spørsmål og lar
informanten ta den tiden han/hun trenger, vil jeg sannsynligvis få et seriøst, ærlig og mer
utfyllende svar.
En sentral grunn for at jeg valgte disse informantene er at de er begge fagpersoner på området
og interesserer seg derfor mye for temaet. En annen grunn for valg av informanter var at jeg
har et personlig kjennskap til dem og av den grunn ville være lettere å ta kontakt og få til et
møte. Jeg hadde en sterk tro på at begge to hadde noe å formidle om diabetes som ville være
til nytte for meg og var derfor, slik Dalland beskriver, et strategisk utvalg. (Dalland 2000:131)
En fordel med mine valg av informanter er at de er primærkilder på området.
Diabetessykepleieren vil mest sannsynlig være den som har mest erfaring og kunnskap om
diabetes, men jeg valgte å ha en sykepleier i tillegg da dette kanskje kan belyse temaet fra
andre vinkler. Det er svært interessant for meg å se hvordan ting fungerer i praksis og hvilke
erfaringer de har fra møter med pasienter som har en nyoppdaget diabetes. En annen fordel
med å intervjue en fagperson, er at mulighetene for misforståelser blir mindre, i og med at vi
snakker samme språk (Dalland 2000:134).
Jeg har tatt for meg et kvalitativt intervju der jeg ønsker å få frem nyanserte beskrivelser av
den situasjonen sykepleieren befinner seg i (Dalland 2000:122). Det skal gi et innblikk i
hvilke følelser informantene har rundt fenomenet diabetes, samtidig som jeg ønsker å få frem
konkrete og subjektive opplevelser eller hendelser de har i denne forbindelse (Dalland
2000:124).
I forkant av intervjuet laget jeg en intervjuguide. I følge Dalland finnes det flere måter å
skrive en intervjuguide på. Jeg valgte å skrive ned detaljerte spørsmål, men i og med at jeg
ønsket en mer frittgående samtale rundt caset jeg tar utgangspunkt i, ble det et såkalt
halvstrukturert intervju. Planen for intervjuet er åpen og jeg benyttet ingen spesiell rekkefølge
i mine spørsmål (Dalland 2000:137). Fordi jeg kjenner informantene mine personlig, var det
ikke noe problem å få kontakt. Jeg hadde forberedt dem en god stund i forveien på at jeg
skulle skrive om diabetes i min oppgave og at jeg ønsket å ha dem som intervjuobjekter.
Begge to stilte seg til disposisjon og var svært positive til at jeg skulle skrive om dette emnet.
Jeg sendte caset på forhånd slik at vi hadde en innfallsport til en samtale og ba dem tenke over
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hvordan de ville møtt han som pasient. Det ble også innhentet ”informert samtykke” fra begge
informantene i forkant jfr. de etiske normene for forskning (Dalland 2000:135). Da jeg kun er
interessert i data som går på sykepleiefaglig refleksjoner og ikke konkrete data rettet mot
eksplisitte pasienter eller arbeidssted, samtidig som intervjuet fant sted på fritiden, var det
ikke nødvendig å innhente godkjenning fra avdelingsledelse (Dalland 2000:134).
Å bruke intervju som metode, innebærer at jeg som intervjuer må være desto mer kritisk til
den informasjonen jeg innhenter. Det er viktig å observere blant annet kroppsspråk hos
informanten og miljøet der intervjuet finner sted. Det kan være faktorer som spiller inn som
gjør intervjuobjektet usikker og ukomfortabel eller stresset og ukonsentrert. (Dalland
2000:143)
At jeg kjenner informantene mine fra tidligere, kan gjøre utslag på intervjuet, både positivt og
negativt. Begge er absolutt interessert i at jeg skal få tilstrekkelig stoff til oppgaven min og
gjør sitt beste for å gi et godt intervju. Samtidig skal jeg stille meg kritisk til svarene deres da
de kan bære preg av redsel for å skade ryktet til diabetessykepleiere eller vanlige sykepleiere
og viktig informasjon kan dermed utebli.
12
3 Diabetes Mellitus
Minst 200 000 mennesker av Norges befolkning har diabetes i dag. Dette omfatter både type 1
og 2, samtidig som ca 50 000 av disse er mennesker med udiagnostiserte og uoppdaget
diabetes. Diabetes type 1 er en insulinavhengig sykdom som oftest oppstår i ung alder, mens
diabetes type 2 øker i hyppighet med alderen og kan justeres med kost, ytterligere mosjon og
vektreduksjon, samt i noen tilfeller tabletter eller insulin. (Norges Diabetesforbund) Diabetes
er en kronisk sykdom som vil påvirke deg hver dag, resten av ditt liv, men lærer du å leve
med sykdommen vil hverdagen stort sett fungere som før (Hanås 2002: 15). Problemstillingen
tar utgangspunkt i diabetes type 1 og jeg vil redegjøre nærmere om denne under.
3.1 Diabetes type 1
Diabetes type 1 er en sykdom der bukspyttkjertelen ikke skiller ut insulin slik som den gjør
hos friske mennesker. Dette skyldes at de insulinproduserende cellene er ødelagte. Insulin er
et protein og brytes ned i tarmkanalen. Hormonet kan derfor ikke tas i tablettform, men må
injiseres. Uten insulin i kroppen, stiger sukkerinnholdet i blodbanen og pasienten får høyt
blodsukker. Noe av det overflødige sukkeret fjernes av nyrene og skilles ut i urinen.(Buckman
2002:11) Før i tiden kunne man på bakgrunn av dette diagnostisere diabetes ved å smake på
urinen. Var det en honningsmak på den, konstaterte man såkalt ”sukkersyke”.
(Hanås 2002:11)
3.2 Behandling
Diabetesforbundet viser til de fire hjørnesteinene som gjelder ved behandling,
motivasjon/kunnskap, kost, fysisk aktivitet og eventuelle medisiner. Først og fremst er det
viktig å ha kunnskap om sykdommen. Dette kan bidra til økt trygghetsfølelse i hverdagen og
en følelse at det er ”du” som mestrer diabetesen og ikke omvendt. Kunnskap om hvilke
matvarer som er gunstige for å ha et balansert blodsukker og hva fysisk aktivitet kan gjøre for
å lette hverdagen med diabetes, er klart viktige forutsetninger for god egenomsorg. Sist, men
like viktig, er det å ha kunnskap om insulin, hvordan det virker og hvorfor det er så viktig å
være nøyaktig med den type behandling (Norges diabetesforbund 2000:13-16).
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Diabetessykepleier Anne Haugstvedt og Dr. Hans-Jacob Bangstad har skrevet en fagartikkel
som er publisert i bladet ”Sykepleien”. De skriver at den enkelte diabetespasienten i dag har et
langt større ansvar enn tidligere. Frem til rundt 1980 var det legen som bestemte insulindosen
og likeledes også hvordan pasienten skulle leve sitt liv (Haugstvedt og Bangstad 1997).”Færre
restriksjoner, men større ansvar for den enkelte”, som er tittelen på fagartikkelen, skal i følge
forfatterne befri mange diabetespasienter fra den kronisk dårlige samvittigheten og hjelpe dem
til å leve det livet de har lyst til å leve (Haugstvedt og Bangstad 1997).
(Sesam.no)
3.2.1 Blodsukker
Det naturlige sukkeret i kroppen vår er glukose, mens det sukkeret vi spiser vanligvis er
sakkarose og er mer komplisert sammensatt. (Strand 2005:6) Normalt blodsukker hos en frisk
person, vil variere mellom 4 og 8 mmol/l. Hos en pasient med ubehandlet diabetes, vil
blodsukkeret eller mengden glukose i blodbanen, være svært høyt. Et blodsukker som er
under 3,5 mmol/l sier vi er lavt, mens et som er over 10 mmol/l vil være høyt. Det vil være
hensiktsmessig at en pasient med diabetes kan måle blodsukkeret sitt på egenhånd med et
blodsukkerapparat. I begynnelse vil blodsukkeret ofte svinge en god del og en
blodsukkermåling vil være med på å lære egen kropp å kjenne. Hvordan føles kroppen når jeg
har lavt blodsukker og hvordan føles det når jeg har høyt, er spørsmål som er viktig å stille
seg (Vaaler 2002:31).
(Mydiabetesassist.com)
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3.2.2 Hypoglykemi og føling
Hypoglykemi eller føling inntrer når blodsukkeret blir veldig lavt. Årsaker til hypoglykemi
kan være for høy dose med insulin, alkoholbruk, lite mat, fysisk aktivitet, dårlig
injeksjonsstikk eller omgangssyke uten feber (Buckman 2002:58-59).
Det er viktig som diabetespasient å kjenne kroppen sin og dermed vite hvilke symptomer som
opptrer ved lavt blodsukker. Symptomer som svette, svimmelhet, sultfølelse og
konsentrasjonsvansker kan allerede dukke opp ved et blodsukker på under 3 mmol/l. Det er
viktig at pasienten gjenkjenner disse symptomene og måler blodsukkeret sitt (Buckman
2002:58).
Når pasienten har for lavt blodsukker, er det viktig å få blodsukkeret til å stige igjen ved å
innta noe sukkerholdig, for eksempel sukret saft, juice, sukkerbiter, et glass melk, sjokolade
eller lignende. Deretter er det viktig å spise en brødskive eller annen mat slik at følingen ikke
vedvarer eller kommer tilbake (Norges Diabetesforbund 2000:13).
3.2.3 Hyperglykemi
Høyt blodsukker, kalles hyperglykemi. Årsaker til dette kan for eksempel være for stort
matinntak, infeksjon, manglende mosjon, for lav insulindose, stress, feber og enkelte
legemidler (Christophersen 2004:104).
Det er vanskelig å nevne symptomer som alltid dukker opp ved hyperglykemi i og med at det
ikke er alle som får det. Når blodsukkeret stiger gradvis, rekker kroppen å justere seg og
tilpasse seg de høye verdiene. Videre er det ofte at symptomer som svette, hyppige
toalettbesøk, tretthet og vekttap oppstår når blodsukkeret er for høyt (Christophersen
2002:106-107).
Ved en nyoppdaget diabetes, eller hos en pasient som har vært uten insulin i 12-24 timer, kan
det oppstå en syreforgiftning i kroppen, en såkalt ketoacidose. Ved insulinmangel, vil kroppen
automatisk skille ut ketoner i blodbanen. Kroppen vil forsøke å skille ut ketoner via nyrene og
lungene. Pasienten produserer svært mye urin og pusten vil lukte syrlig pågrunn av aceton
utåndning. Hvis dette vedvarer og pasienten ikke klarer å erstatte det store væsketapet, kan det
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føre til bevisstløshet og diabeteskoma. Denne typen tilstand behandles med intravenøs væske
og insulintilførsel på akuttmottak (Hanås 2002:29).
3.2.4 Måling av HbA1c
Måling av HbA1c, Hemoglobin A1c, gir en indikasjon på hvordan blodsukkerverdien har
vært i løpet av de 2-3 siste månedene. Den gir derfor et godt bilde av den gjennomsnittelige
reguleringen. Målingen tas ved en blodprøve og er svært viktig for en diabetespasient å
gjennomføre. Mange studier og store undersøkelser viser at hvis HbA1c verdien er stabil på
en 7-8 % vil risikoen for senkomplikasjoner være betydelig mindre (Hanås 2002:80).
3.2.5 Senkomplikasjoner
De klassiske senkomplikasjonene er forårsaket av et høyt blodsukker gjennom mange år.
Eksempler på disse kan være svekkelse av synet, nyresykdom, hjerte- og kar sykdommer og
nerveskader (Vaaler 2002:80-85). De fleste diabetespasienter har en frykt for å utvikle
senkomplikasjoner. Noen har hørt om en tante eller en nabo med diabetes som har amputeret
en fot eller har fått redusert synet betraktelig. Når man hører om konsekvensene av en dårlig
regulert diabetes, er det forståelig at noen blir redde. Samtidig er det viktig å tenke på at de
fleste med senkomplikasjoner i dag, fikk sin diabetes da behandlingen var betraktelig
dårligere og at man i dag har langt bedre kunnskap om hvordan man kan unngå dem (Vaaler
2002:79).
Forskning viser at diabetespasienter sliter med tanken på senkomplikasjoner. Dette blir en
stressfaktor hos mange. Forskningsartikkelen fokuserer på diabetespasienter og deres
usikkerhet når det kommer til komplikasjoner forårsaket av deres diabetes. Studiet tar
utgangspunkt i pasienter som allerede har fått øyeforandringer, retinopati, og gir et innblikk i
hvordan helsepersonell kan forebygge dette med deres råd. I den presenterte studien viser det
seg at pasientene mener at mye av usikkerheten var forårsaket av utilstrekkelighet fra
helsesystemet. For lite informasjon og støtte fra helsepersonell var en av påstandene som
hadde økt sjansen for senkomplikasjoner (Ternulf Nyhlin 1990).
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3.2.6 Diabetes type 3
De nærmeste pårørende til diabetespasienter kalles type 3 diabetikere. Det kan være ektefelle,
foreldre, barn, kollega eller venner som har diabetes og de lever i en hverdag der de ser
diabetesen med dens overraskelser og skader hos en de er glad i. Christophersen skriver at det
er viktig å ikke glemme disse menneskene i en behandlingsprosess, da de er den viktigste
støttespilleren til pasienten. At de sitter inne med kunnskap om hva diabetes innebærer og
hvordan den kan utarte seg, er svært viktig da dette kan hjelpe pasienten hvis blodsukkeret
skulle svinge (Christophersen 2004:24 og 94).
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4 Mestring
”Mestring dreier seg i stor grad om opplevelse av det å ha krefter til å møte utfordringer og
følelse av å ha kontroll over eget liv” (Vifladt 2004:61).
Alvorlige hendelser eller kriser som for eksempel dødsfall, sykdom, traumer og katastrofer
kan føre til store endringer i ens liv og man kan miste følelsen av mening og sammenheng
(Eide 2000:103). Det å kunne forholde seg til denne forandringen og denne belastende
situasjonen innebærer mestring. Ved å mestre kan man gjenopprette mening og sammenheng,
bearbeide følelser og tanker, samt eventuelt løse det problemet eller de vanskelighetene man
står ovenfor (Eide 2000:104).
Diagnosen diabetes vil for mange være en tung beskjed og oppleves som en krise. Mennesker
i krise har behov for medmenneskelig kontakt, i form av nærhet, støtte og vennlighet.
Tilstrekkelig og god informasjon om diabetes og hvilke følelsesmessige reaksjoner som kan
oppstå i den forbindelse er den viktigste kommunikative utfordringen vi har som
helsepersonell. En forutsetning for å klare å gjennomføre dette blir å opprette og etablere en
trygg og god relasjon. Dette er en viktig basis for at et ønskelig samarbeid om best mulig
resultat skal kunne være et realistisk mål (Eide 2000:109).
4.1 Mestringsstrategier
Mennesket som individ og enkeltmenneske er unikt og enestående. Vi reagerer forskjellig på
ulike forandringer og eventuelle kriser. Hvordan vi reagerer preges av hvem vi er og av en
rekke faktorer fra opplevelser tidligere i livet. Vi kan likevel skille mellom tre
hovedreaksjoner når sykdom oppstår. Noen kan forsøke å forsvare seg ved å holde og skyve
sykdommen unna, noen blir fullstendig oppløst i kaos og indre uro, mens andre kan møte
sykdommen med en grad av akseptasjon (Eide 2000:110).
Fordi mennesker er ulike, er også mestringstrategiene forekjellige. Først og fremst vil
mestring være å forholde seg hensiktsmessig til situasjonen og egne tanker og følelser. I noen
tilfeller kan dette bety å få kontroll på egne reaksjoner og følelser, mens for noen betyr
mestring å få en forståelse av sykdommen og hvilke praktiske ting som må gjøres for at den
skal bli minst mulig belastende. I følge boka til Eide og Eide kan man dele
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mestringsstrategiene inn i tre hovedgrupper, problem-, vurdering- og følelsesrettede strategier.
De problemrettede strategiene har som formål å løse eller bedre det foreliggende problem
gjennom handling og atferd. Vurderingsrettede strategier har som hensikt å endre den
kognitive følelsen av situasjonen, perspektivet på sykdommen. Dette kan føre til ytterligere
aksept og en større grad av konstruktive handlinger. De følelsesrettende strategiene brukes når
formålet er å bearbeide følelser og tanker som sykdommen har forårsaket (Eide 2000:112)
B. Karlsen og E. Bru fra Universitetet i Stavanger har gjennomført flere forskningsstudier om
diabetes. En av dem hadde som mål å finne ut hvilke mestringsstrategier diabetespasienter
vanligvis benytter seg av og hvorfor. Det viste seg at mange pasienter ikke tar de
forhåndreglene som må tas når man har diabetes. Mange bruker mestringsstrategier som
innebærer å benekte sykdommen, skyve den unna, fylle tiden med jobb og plikter for å kunne
glemme at man har diabetes. Karlsen og Bru skriver at det er vanskelig å si hvilke
mestringsstrategier som er mest effektive, da mennesker reagerer forskjellig. Likevel henvises
det til tidligere forskning der det kommer frem at kronisk syke anbefales å benyttes seg av
følelsesmessige orienterte strategier som reduserer stress forårsaket av sykdommen. Dette kan
for eksempel være å søke råd og støtte hos venner og familie, samtidig som pasienten får
sympati og forståelse fra nettverket rundt. I tillegg vil problemløsende strategier være svært
viktig hos diabetespasienter med hensyn til at blodsukkerbalansen blir opprettholdt (Karlsen
m.fl. 2002:2).
4.2 Kommunikasjon og veiledning
Jeg vil i dette kapittelet presentere begrepene kommunikasjon og veiledning. Som en
avgrensing har jeg valgt å belyse et par av hovedproblemene sykepleieren ofte har når det
gjelder disse begrepene.
God kommunikasjon kan være til stor hjelp når en pasient nylig har fått diagnosen diabetes og
trenger hjelp til å bearbeide og mestre sykdommen sin (Eide 2000:104) Sykepleierens
kommunikasjon har som hensikt å skape en god relasjon med pasienten, for å danne
grunnlaget der hun/han kan bidra til å nå pasientens mål. Denne typen helsefaglig
kommunikasjon kjennetegnes ved fire hovedaspekter, kunnskap og ferdigheter, etikk, emapti
og målorientering. Det vil si at sykepleieren har en generell kunnskap om diabetes, etiske
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dilemmaer som kan dukke opp, evnen til å lytte og sette seg inn i pasientens situasjon, samt
hvordan hun/han kan jobbe målrettet for å nå pasientens mål (Eide 2000:21-22).
I boka ”sykepleiefaglig veiledning” forklares veiledning som en pedagogisk prosess
(Hermansen 1992:22). Veilederens oppgave er å utvikle pasientens egne utviklingslinjer
gjennom å vise sammenhenger, mønstre og mentale kart (Hermansen 1992:27). Det er ikke
mulig for sykepleieren å påtvinge pasientens sin egen forståelse, han/hun må gå veien selv
uten snarveier (Hermansen 1992:26).
”Veiledning skal bidra til at enkeltmennesket gjør selvstendige valg og får kraft til å mestre
egen livssituasjon” (Vifladt 2004:110). Når sykepleier skal veilede, skal han/hun lytte,
oppmuntre og styrke pasienten. Dette skal gjøre at pasienten ser muligheter og kjenner
styrken til å møte de forventningene og de kravene en diabetes vil stille (Vifladt 2004:115).
Kjernen i en god veiledning innebærer at sykepleieren involverer og engasjerer seg i
pasientens situasjon og bygger på begge parters kunnskaper, erfaringer og følelser (Vifladt
2004:119).
Vifladt skriver om ulike rolleforståelser i helsevesenet. Den vanligste rollen han presenterer er
der pasienter legger alle problemene i hendene på den hjelpende ”eksperten”. Alt blir dermed
overlatt til helsepersonellet og pasienten selv blir en passiv mottaker av ”ekspertens” valg og
løsninger (Vifladt 2004:26).
Som sykepleier er det ofte man inntrer i en slik rolle, svarerrolle. Det er ikke til å se bort ifra
at det føles godt å gi et tilfredsstillende svar til pasienter eller pårørende, men i noen tilfeller
kan dette redusere pasientens egne muligheter for å bli en selvstendig problemløser (Vifladt
2004:26). Dette betyr ikke at helsepersonell skal slutte å gi råd og veiledning til pasientene,
men velge riktig tidspunkt slik at pasienten får mulighet til å ta egne beslutninger (Vifladt
2004:27).
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5 Sykepleieteori
Mestring som fenomen står sentralt i flere teorier innenfor sykepleie, men det vil i denne
sammenhengen bli for gammeldags og ikke strekke til. Jeg har valgt å benytte Benner og
Wrubels sykepleieteori da de fokuserer på det individuelle behovet til mennesker og har
mestring som et sentralt begrep.
Benner og Wrubels teori bygger på den filosofiske retningen fenomenologi og har en holistisk
tilnærming. Det vil si at de ikke ser muligheten ved å skille ulike trekk ved personer eller
situasjoner, men er avhengige av å se hele mennesket og deres totale livssituasjon. Jeg vil
videre i dette kapittelet ta utgangspunkt i deres syn på mennesket og sykepleie i lys av
mestring (Konsmo 1995:27-28).
4.1 Syn på mennesket
I likhet med Travelbee, mener Benner og Wrubel at mennesker mestrer stress på ulike måter
på bakgrunn av deres nåværende situasjon og deres historie. Et menneske kan mestre stress
ved å engasjere og involvere seg eller på en annen side distansere seg og på den måten holde
kontroll. Som sykepleier er det derfor først og fremst viktig å forstå pasientens egen
opplevelse av å være syk, for å kunne være til best mulig hjelp og støtte.(Konsmo 1995:85)
Benner og Wrubel mener at pasientens egen opplevelse av det å være syk, er langt mer viktig
for sykepleieren å forholde seg til enn den diagnosen pasienten har eller den objektive
vurderingen sykepleieren foretar. Benner og Wrubel har et menneskesyn der de mener at man
skal se både kropp og sjel hos individet (Kirkevold 2001:203). Teoretikerne skriver også at et
menneske ikke opplever seg selv som syk, hvis han eller hun ikke har symptomer som er
knyttet til en mening. Det er først og fremst når disse symptomene endrer hverdagen til et
menneske at vi opplever oss som syke (Kirkevold 2001:204).
Benner og Wrubel bygger på filosofien til Heidegger når de definerer og kjennetegner en
person. Det skilles mellom 4 ulike aspekter som kan beskrive mennesket; kroppslig viten,
bakgrunnsforståelse, at man bryr seg om noen/noe og at vi alltid er i en situasjon. Kroppslig
viten vil si den kunnskapen vi har om vår egen kropp og hvordan vi har evne til å forandre på
den hvis det oppstår en hindring (Konsmo 1995:53). En diabetespasient vil være nødt til å
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forandre på sin kroppslige viten når vedkommende må lære å sette insulin eller måle
blodsukker. Bakgrunnsforståelsen til mennesket kommer fra kultur, familie og nettverk. Den
påvirkes av den forståelsen som omgir oss fra fødselen av og som vi som mennesker opplever
som virkelig (Konsmo 1995:58). Det tredje aspektet er at vi bryr oss om noe eller noen, og
involverer oss i det. Hva vi som mennesker involverer oss i, bekymrer oss for og fyller våre
liv med, kjennetegner oss som menneske. Det siste aspektet som kan beskrive mennesket er at
man er alltid i en situasjon. Man befinner seg alltid i en kontekst, en personlig eller kulturell
situasjon som former oss til den vi er (Konsmo 1995:65).
For mennesker med kroniske lidelser, blir livet snudd på hodet og ting som før ble tatt for gitt,
blir en utfordring (Kirkevold 2001:202). Stress er resultatet av personens egen vurdering av
sin situasjon og er grunnlaget for vedkommendes mestringsmuligheter. I følge Benner og
Wrubel syn på mestring, kan man ikke velge fritt blant effektive og ineffektive
mestringsstrategier. Mestring er begrenset av selve situasjonen, de meninger og
problemstillinger pasienten selv opplever at eksisterer (Kirkevold 2001:203).
4.5 Sykepleiesyn
Benner og Wrubel skriver at omsorg er grunnleggende både i menneskers liv og i sykepleie.
De mener at omsorg er den essensielle forutsetning for mestring, og dersom omsorgen
mangler, oppstår en tilstand av meningsløshet (Kirkevold). Ved å veilede, fortolke og trene
pasienten til å lære nye ferdigheter, vil man kunne føle mestring (Konsmo 1995:85).
Deres sykepleiesyn går ut på hvordan sykepleieren kan bidra for å fremme blant annet
mestring, helse og velvære ved å yte omsorg. (Konsmo 1995:77) De mener at det er helt
nødvendig at sykepleieren bryr seg om pasientene sine, involverer seg og forstår hvilke
muligheter og ressurser som foreligger for å kunne lindre eller helbrede pasientens plager
(Konsmo 1995:22).
Benner og Wrubel ser på mestring i samråd med stress. De forklarer at stress er opplevelser av
brudd i mening, forståelse og uhemmet funksjon. Mestring er det man gjør med dette bruddet
(Kirkevold 2001:203) Stress er noe alle mennesker opplever, og som er uunngåelig i en
verden der man bryr seg om noe og noen. Benner og Wrubel mener at et menneske som
opplever stress knyttet til helsesvikt, sykdom eller tap, trenger sykepleie. Det vil ikke være en
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klar oppskrift for hvordan sykepleieren skal forholde seg til pasienten, men de hevder
utgangspunktet må være pasientens egen oppfattelse av sin situasjon for at sykepleieren skal
kunne hjelpe pasienten med å mestre stress (Konsmo 1995:26).
Teoretikerne sier i sin sykepleieteori at det er spesielt viktig å vite at mestring ikke
nødvendigvis er å overvinne eller å takle en situasjon på en suksessfull måte. God og dårlig
mestring kan ikke måles, og vurderingen må ha rot i pasientens egen opplevelse av
sykdommen og vedkommendes egen vurdering av de mulighetene han/hun har (Kirkevold
2001: 203).
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6 Innhenting av data
Her vil jeg presentere et sammendrag av data jeg har innhentet gjennom intervju i feltet. Dette
kapittelet vil inneholde noen av synspunktene og metodene sykepleierne hadde i lys av
problemstillingen. Jeg har valgt å ta litt fra hvert av intervjuene og sette det sammen til en
sammenhengende tekst da begge to hadde samme utgangspunkt som fagpersoner og
gjennomgikk noenlunde det samme intervjuet. Intervjuene er anonymisert og navnene er
endret.
6.1 Data fra dybdeintervju
”En diabetespasient får aldri fri fra sin sykdom. Den er til stede 24 timer i døgnet, hele året og
er en kronisk tilstand som man må ta hensyn til”. Diabetessykepleier Berit er svært opptatt av
pasientens egen oppfattelse av det å ha fått diabetes. Hun sier at helsepersonell ofte kan være
for ivrige til å informere eller veilede pasienten, når det viktigste for dem egentlig er det
følelsesmessige. Berit forteller videre at hun alltid begynner første konsultasjonstime med
fokus på pasientens tanker og følelser rundt det å ha fått diabetes. Hun sier at dette er en svært
viktig del av samtalen der du kan fange opp eventuelle vrangforestillinger pasienten måtte ha,
samtidig får hun muligheten til å legge opp løpet for timen på en hensiktsmessig måte. Er
pasienten i en fullstendig kaos-tilværelse må hun som sykepleier vurdere hvilken informasjon
pasienten må ha og hva som kan vente til senere. Erfaringsmessig, legger Berit til, er det svært
få som husker noe av informasjonen som er gitt første time. Likevel er pasientene stort sett
fornøyd med den veiledningen og oppfølgingen de fikk den første tiden.
Under intervjuet spør jeg Berit om hvilke spørsmål pasienten ofte stiller i begynnelsen. Hun
svarer at omtrent samtlige pasienter spør om hva de kan spise. Da diabetes ofte er assosiert
med mat, vil dette være et åpenbart spørsmål for de fleste, sier Berit. I teorien kan
diabetespasienter spise kake og godteri hver dag, bare de injiserer tilstrekkelig insulin. Dette
anbefales jo selvfølgelig ikke, legger hun til, ikke for oss som er friske heller, men for å sette
det på spissen er dette realiteten. Erfaring har vist meg, sier Berit, at pasienter med en godt
regulert diabetes ikke føler seg syke i det hele tatt. Samme spørsmål blir stilt til sykepleier Siri
som har hovedansvaret for diabetespasientene på sin avdeling. Hun forteller at pasientene hos
henne ofte har litt kunnskap om sin sykdom fra før, men at de er svært usikre på hvor mye
insulin de skal sette eller hva som går an å spise uten at blodsukkeret skyter i taket.
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En interessant behandlingsmetode Berit beskriver under intervjuet er der det fremprovoseres
føling hos pasienten. Hun forteller at pasienten starter med et normalt blodsukker, 4-6 mmol
og får 3-4 IE med ekstra hurtigvirkende insulin. Pasienten går gjerne rundt og beveger litt på
seg og forteller hvordan han føler seg. En sykepleier er tilstedet hele tiden og måler
blodsukkeret hver 10 min og noterer resultatet. Her kan sykepleier også gjerne notere hva
pasienten sier og hva hun selv observerer av ytre signaler og oppførsel. Når pasienten får
ubehag, blir engstelig, eller blodsukkeret faller under 2 mmol, avsluttes forsøket og pasienten
får drikke et glass med søt drikke og etter noen minutter spise et måltid. Denne
behandlingsmetoden er med på å vise pasienten hvordan hans eller hennes føling kan vise seg
slik at man kan gjenkjenne symptomer og tegn når blodsukkeret blir for lavt.
Gode kommunikasjonsferdigheter er en fordel når man skal ha en samtale med en pasient som
nylig har fått diabetes. Hvordan du ordlegger deg og hvordan du bruker kroppsspråk og
mimikk er ofte avgjørende for om pasienten er villig til å prate med deg og samarbeide.
Informantene hadde begge erfart hvor viktig det er å være forberedt på en slik samtale, der
veien mot mestring er uklar.
Et av mine spørsmål under intervjuet var hvilke mestringsstrategier de ofte så hos pasienter
med nyoppdaget diabetes. Berit svarer at det ofte er en følelse av kaos og indre uro under de
første konsultasjonstimene. Pasientene måler blodsukkeret konstant, på dagen og om natten,
noe som ofte resulterer i lite søvn og et høyt stressnivå. Etter kort tid snur dette seg, legger
Berit til. Pasientene får følelsen av å ha et overblikk over situasjonen og kjenner en grad av
aksept. Berit sier at et fåtall av diabetespasientene skyver diabetesen fullstendig unna. Dette er
en strategi hun oftest ser hos pasienter som har hatt diabetes i mange år og har utviklet noen
senkomplikasjoner. De er så lei av sykdommen og orker rett og slett ikke mer, legger Berit til.
På spørsmål om de bevisst skaper dårlig samvittighet hos pasienter som ikke klarer å følge
opp sin diabetes slik at vedkommende skal se alvoret i situasjonen, svarer Berit raskt nei. Hvis
det er noen mennesker som konstant går med dårlig samvittighet, enten for å ha spist en
sjokolade, eller en is på vei hjem fra jobb, så er det diabetespasienter. Da er det viktig for
meg, sier Berit, å fokusere på det de har klart, og ikke det de ikke har klart.
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Skriftlig informasjon i tillegg til den muntlige er også viktig, sier Siri. Hvis det er et barn,
eller en person som av en eller annen grunn kan ha problemer med å ta til seg informasjonen,
ville jeg ha sørget for at pårørende kunne vært tilstede samtidig, legger hun til.
På slutten av intervjuet med Siri, forteller hun at hun alltid setter av god tid til spørsmål mot
slutten av samtalen. Fordi det ofte er mye informasjon på en gang, er det vanskelig å komme
på spørsmål der og da. Hun avslutter med å sette opp et tidspunkt til en ny samtale relativt
raskt slik at pasienten og pårørende får tid og mulighet til å komme på nye spørsmål.
Berit avslutter med å si at medmenneskelighet, god informasjon og veiledning, samt støtte og
ros, er nøkkelen til mestringsfølelse hos diabetespasienter. Samtidig er det viktig at pasienten
selv er innstilt på å gjøre endringer. Livet med diabetes kan bli nesten som før, eller du kan
benytte sjansen til å gjøre det enda bedre, sier Berit.
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7 Drøfting
”Det kommer ikke an på hvordan du har det, men hvordan du tar det”
Dagligdagse problemer og utfordringer der man håndterer venner, familie, jobb og interesser
kan være vanskelig nok i seg selv å mestre. Disse problemene blir forsterket når du i tillegg
har en diabetes som krever konstant oppmerksomhet og krever plass innimellom det tette
hverdagsprogrammet. Forskning viser at det kun er gjennom mestring at diabetespasienter
klarer å opprettholde sitt strenge blodsukkerregime (Karlsen m.fl. 2002:2)
Denne drøftingsdelen vil inneholde 4 ulike aspekter som belyser at sykepleieren har et stort
ansvar. Aspektene vil bli drøftet opp imot problemstillingen.
7.1 Pasientens opplevelse
Diabetessykepleier Berit er svært opptatt av pasientens egen opplevelse av det å ha fått
diabetes. Hun sier at den viktigste delen av hennes jobb er å ha fokus på tanker og følelser
rundt det å ha fått en kronisk sykdom (jfr. kapittel 6.1). Dette er i trå med hva Benner og
Wrubel sier om synet på mennesket. De legger vekt på menneskets egen opplevelse av det å
være syk, fremfor den patologiske sykdommen (Kirkevold 2001:203).
Pasienter som har en godt regulert diabetes, sier i følge Berit at de ikke ser på seg selv om
syke (jfr.kapittel 6.1). I fagbladet ”Diabetes” sier Magnus 14 år at han ikke tenker på at han
har diabetes og at den bare er der (Diabetes 2007:6). Dette er i trå med det Benner og Wrubel
sier i sin teori om at menneske ikke opplever seg som sykt med mindre det er symptomer som
vises og knyttes til en mening (Kirkevold 2001:204). Denne opplevelsen er sykepleieren sitt
viktigste utgangspunkt når det gis god veiledning og informasjon. At pasienten ikke kjenner
seg syk på grunn av et godt regulert blodsukker, er målet sykepleieren bør tilstrebe. På en
annen side er det ikke alltid det viser seg symptomer ved et høyt blodsukker (Hanås
2002:106-107). Pasienten vil ikke oppleve seg selv som syk, men vil være i faresonen for å
utvikle senkomplikasjoner og eventuelt ketoacedose (2002:29). Det blir i dette tilfellet viktig
at sykepleier endrer på pasientens opplevelse ved å gjøre vedkommende klar over situasjonen,
samt endre på pasientens rutinemønster.
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Under intervjuet sier diabetessykepleier at helsepersonell ofte kan være for ivrige til å
informere og veilede pasientene (jfr. Kapittel 6.1). Å holde et blodsukker noenlunde stabilt, er
først og fremst opp til pasienten og er på mange måter svært individuelt. De må selv finne ut
egne løsninger som gjør at de kan mestre hverdagen med diabetes. Det betyr ikke at
helsepersonell skal slutte å gi råd eller svare på spørsmål som blir stilt, men ”timing” er
viktig, slik at pasienten får mulighet til å ta selvstendige beslutninger (Vifladt 2004:27). På en
annen side kan det være vanskelig å finne dette riktige tidspunktet. Ofte kan det være at
pasienten trenger nettopp et svar eller et råd. Erfaring fra diabetespoliklinikken viste meg at
pasienter med nyoppdaget diabetes stort sett hadde veldig mange spørsmål om hvordan livet
med diabetes kom til å bli. For sykepleier er det vanskelig å gi et fasitsvar på dette, men det er
viktig å tenke på at det trolig er nok kaos hos pasienten fra før av og at et svar kan bidra til å
dempe denne.
Pasientens opplevelse av det å ha diabetes har forandret seg mye. I fagartikkelen jeg har
presentert tidligere (jfr kapittel 3.2) skriver forfatterne at diabetespasienter har langt mer
ansvar en tidligere (Haugstvedt og Bangstad 1997). På den ene siden kunne dette være en
avlastende metode for pasienten da vedkommende fulgte et opplegg og diabetesen ville være
godt regulert. På en annen side tar dette regimet bort mye av friheten til å kunne bestemme
over eget liv. Behandlingsopplegget for diabetespasienter i dag baseres på nettopp dette.
Pasienten skal ha mulighet til å bestemme selv, både når det gjelder mat, trening og
behandling. Sykepleier må informere om dette under veiledning og forklare at de stort sett kan
leve som før. Dette kan bidra til en bedre opplevelse av sykdommen og til mestring.
Pasienten bør føle at han/hun er i fokus, og sykepleier har ansvar for dette. Gjennom hele
dagen er det nyttig for pasienten å vite at sykepleieren er tilgjengelig for spørsmål.Hvordan
sykepleier kan involvere pasienten slik at han/hun har en opplevelse av å være i fokus er et
viktig spørsmål. For at sykepleier skal oppnå dette kan hun/han bruke ulike
informasjonsmetoder. Å vise en film eller lysbildepresentasjon kan bidra til en opplevelse av
å bli tatt på alvor og at sykepleieren gjør en innsats for at informasjon skal bli forstått. En
mulighet er å vise dette i en gruppe med flere diabetespasienter slik at vedkommende ikke
føler seg alene. En gruppepresentasjon kan også bidra med å skape nettverk mellom
pasientene og relasjoner de ikke finner hos andre. Gruppeveiledning av diabetespasienter som
metode vil jeg komme tilbake til senere i drøftingen.
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Pasienter som er innlagt følger faste rutiner på avdelingen. Dette gjelder blant annet
matservering. Kan sykepleier gjøre noe informativt ut av matsituasjonen? Måltidene kan
bringe frem en del spørsmål hos en pasient med en nyoppdaget diabetes. Kan sykepleieren
møte dette behovet ved å være sammen med pasienten på dette tidspunktet? En uformell
samtale under måltidet mellom pasient og sykepleier kan gjøre det lettere for pasienten å se
sammenhengen mellom mat og blodsukker. Denne samtalen kan også foregå på kjøkkenet der
pasienten og sykepleieren smører mat sammen. Pasienten utfordres da på å finne den maten
han/hun tror er bra for blodsukkeret og de får sammen en mulighet til å diskutere hvor mye
insulin som bør settes. Dette kan bidra til en opplevelse av å bli ivaretatt, involvert og satt i
fokus, samtidig som det kan øke følelsen av mestring hos pasienten. Må pasienten isoleres på
eget rom for at denne uformelle samtalen kan gjennomføres? For at hele situasjonen skal bli
så uformell som mulig og lite skremmende for pasienten, kan denne samtalen foregå i
fellesrommene. En annen mulighet kan være å samle pasienter med diabetes til måltidene.
Dette vil gi dem en mulighet til å rådføre seg med hverandre samtidig som de kan spørre en
sykepleier. På en annen side er det viktig å stille seg spørsmålet om dette er mulig å
gjennomføre på en aktiv sengepost i dag. Har sykepleier kapasitet til å være tilgjengelig hele
tiden? Er det ofte flere diabetespasienter på en avdeling slik at det går an å gjennomføre tiltak
i grupper? Erfaring fra praksis viser at det ofte er 2-3 pasienter med diabetes på en avdeling,
men sykepleier er avhengig av å tenke kreativt for at pasienten skal føle seg involvert.
7.2 Behandling
Diabetesbehandlingen er basert på et samspill mellom insulin, diett og en balansert mengde
aktivitet. Dette er behandlingsmetoder som må foreligge for at blodsukkeret skal være godt
regulert. Under intervjuet med diabetessykepleier blir det nevnt en behandlingsmetode som
ofte blir brukt på sykehus og diabetespoliklinikker. Dette er en behandling der de
fremprovoserer føling ved å gi ekstra hurtigvirkende insulin (jfr.kapittel 6.1).
Det kalles en behandlingsmetode fordi det skal vise pasienten og det ansvarlige helsepersonell
hvordan han eller hun reagerer når blodsukkeret blir for lavt og pasienten får føling. Det er
ikke vist til noe forskning på dette området, men av erfaring kan man se at metoden gir et godt
utgangspunkt for pasientens videre behandling. På den annen side sier teorien at mange mister
kontrollen på egen kropp og føler stort ubehag når blodsukkeret blir for lavt (Buckman
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2002:58-59). Dette kan skremme pasienten ytterligere og føre til et dårlig utbytte av
behandlingen. Dette hensynet er viktig da hver pasient med en nyoppdaget diabetes opplever
og takler sykdommen forskjellig og likeledes trenger ulik omsorg og behandling.
Sykepleieren må derfor tilstrebe og ta helhetlige og individuelle vurderinger når hun/han skal
bidra til mestring hos pasienter med nyoppdaget diabetes. Sykepleierens oppgave vil være å
fange opp denne redselen og deretter vurdere om behandlingen bør utsettes noe.
Trygghet hos pasienten er grunnleggende for at denne behandlingsmetoden skal ha en god
effekt. Det er derfor viktig at sykepleier er klar på hva som kommer til å skje og hvilke
reaksjonsmønstre det er vanlig å se ved føling. Å ha pårørende tilstede kan også virke
beroligende på pasienten og kan være et godt hjelpemiddel i denne sammenhengen. Forskning
viser at støtte fra nære venner og familie kan være viktig for pasienter som har vanskeligheter
med å føle mestring ved diabetes relaterte-problemer. Her møter de en forståelse og en
moralsk støtte som helsepersonell ikke kan bidra med (Karlsen m.fl 2004:1).
Pasientens subjektive data om hvordan han/hun føler seg, er den viktigste kilden man har til
hvordan den senere behandlingen skal bli lagt opp. Gjennom veiledning, informasjon og
støtte, kan sykepleieren forklare viktigheten av behandlingen, hvordan det skal gjennomføres
og hvilke fordeler det kan være å kunne gjenkjenne symptomer og tegn på lavt blodsukker.
Sykepleierens oppgaver i denne sammenhengen er i tråd med hva Benner og Wrubel sier om
hvordan sykepleieren kan bidra til støtte gjennom å forklare nøye hva behandlinger eller
undersøkelser innebærer (Kirkevold 2001:208). Et viktig spørsmål er hvordan sykepleier kan
være støttende for pasienten? Noen pasienter kan føle støtte ved å få vite at et nettverk fra
helsesektoren vil jobbe sammen for at hun/han skal få en god livskvalitet tross sykdommen. Å
vite at man ikke står alene og at man har helsepersonell som sitter inne med kunnskap om
diabetes rundt seg, kan være en viktig faktor i behandlingen. Samtidig er det viktig å vurdere
om dette nettverket er nok for at pasienten skal føle støtte. Sykepleier kan hjelpe pasienten
med å melde seg inn i en diabetesorganisasjon for å gi pasienten en tilhørighet og et fellesskap
som igjen kan bidra til mestring.
Yngvar Christophersen trekker frem denne behandlingsmetoden som et virkemiddel slik at
pasienten kan oppleve evnen til å gjenkjenne lavt blodsukker. Han skriver at man også kan
benytte seg av andre medhjelpere enn helsearbeidere på sykehus, som for eksempel en
ledsager eller foreldre (Christophersen 2004:91).
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Fordelene med denne typen behandling er, slik jeg ser det, mange. Den daglige reguleringen
av pasientens diabetes vil bli enklere, risikoen for følinger synker, samtidig som en ledsager
eller støttespiller lærer hvordan man kan gjenkjenne symptomer og tegn, samt hvordan man
skal reagere når blodsukkeret er for lavt og pasienten selv ikke er tilgjengelig for noen
reaksjon. Fremprovosering av føling i trygge omgivelser kan også bidra til mestring.
7.3 Mestringsstrategier og senkomplikasjoner som stressfaktor
Mennesket er unikt og enestående. Vi reagerer forskjellig når det oppstår en krise eller vi blir
utsatt for ulike forandringer (Eide 2000:110). Litteraturen viser at vi ofte skiller mellom 3
reaksjonsmetoder (Eide 2000:110).
I forskningsartikkelen som er presentert tidligere (jfr. kapittel 4.1) vises det til ulike
mestringsstrategier som blir benyttet. Mange benekter, skyver unna eller fyller tiden med
annet slik at diabetesen glemmes. Disse strategiene vil fungere dårlig fordi det vil forhøye
risikoen for senkomplikasjoner betraktelig eller i verste fall gjøre at pasienten havner i
diabeteskoma med eventuelt døden til følge. Det er bekymringsverdig at diabetespasienter
ikke tar de forhåndsregler diabetesen forlanger. I forskningsartikkelen skriver Karlsen og Bru
at det er vanskelig å si hvilke mestringsstrategier som er mest effektive da mennesker reagerer
forskjellig (Karlsen m.fl. 2002:2). Dette er i tråd med det Benner og Wrubel sier i sin
sykepleieteori om mestringsstrategier. De mener at det ikke er mulig å mestre gjennom et fritt
valg av mestringsstrategier, men at disse strategiene er formet av selve situasjonen, de
meninger og de problemstillinger pasienten selv opplever at eksisterer (Kirkevold 2001:203).
Riktig og tilstrekkelig veiledning i forhold til senkomplikasjoner er svært viktig.
Forskning (jfr. kapittel 3.2.5) viser at diabetespasienter som har utviklet senkompliasjoner
hevder at utilstrekkelig støtte og veiledning i et tidlig forløp fra helsevesenet har økt sjansen
for diabeteskomplikasjoner (Ternulf Nyhlin 1990). På en annen side viser jeg til
diabetessykepleier sitt utsagn om at det er svært få som husker mye fra de første
konsultasjonstimene (jfr. kapittel 6.1). Det er derfor et interessant spørsmål om helsepersonell
bør informere og veilede ytterligere om senkomplikasjoner og eventuelt når denne
informasjonen bør finne sted.
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Et av hensynene vil være pasientens evne til å mestre det basale, insulininjeksjon og
blodsukkermåling. Det er med denne bakgrunnen viktig at sykepleier kun fokuserer på disse
elementene på dette tidspunktet. Pasienten vil i mellomtiden sannsynligvis lese mye
informasjon om diabetes på nettet og i bøker. Gjennom denne informasjonen kan man regne
med at pasienten støter på litteratur som omhandler senkomplikasjoner og det vil på dette
tidspunktet være hensiktsmessig at sykepleier gir tilstrekkelig og god informasjon og
veiledning slik at eventuelle vrangforestillinger blir oppklart. Da forskningsartikkelen er fra
1990, er det viktig å huske på at det er mye i diabetesbehandlingen som har forandret seg.
Diabetessykepleier Berit sier under intervjuet at pasientene stort sett er svært fornøyde med
den oppfølgingen de får per i dag (jfr. kapittel 6.1).
Senkomplikasjoner forekommer på bakgrunn av for høyt blodsukker over lengre tid (Vaaler
2002:80). Å vente med denne typen informasjon kan ha sine ulemper. Pasienten kan føle seg
lurt og oversett, og falle tilbake til en kaostilværelse. Pasienter som allerede har opplevd
mestring i forhold til sin diabetes vil kunne falle to trinn tilbake og føle seg maktesløs og
utilstrekkelig. Det er i disse tilfellene viktig at sykepleier legger vekt på den gode
behandlingen vi i dag kan tilby og at balanse i blodsukkeret minsker risikoen for
senkomplikasjoner.
Samtidig er det viktig at sykepleier tenker over hvorfor hun/han gir denne informasjonen om
diabeteskomplikasjoner. Er den ment som skremselspropaganda slik at pasienten vil ta
diabetesen på alvor? Diabetessykepleier Berit sa at det ikke finnes en pasientgruppe som har
dårligere samvittighet enn diabetespasienter (jfr. kapittel 6.1). Hemmer denne
skremselspropagandaen mestring? Det er klart at pasienten trenger informasjon om
senkomplikasjoner, men på hvilken bekostning? Fokuset, slik jeg ser det, bør hele tiden være
å tilstrebe en god livskvalitet hos pasienten. God livskvalitet vil være målet med mestring og
mestring av diabetesen vil føre til et balansert blodsukker. Dette vil føre til sterkt redusert
risiko for å utvikle senkomplikasjoner.
Avslutningsvis ser jeg at god og tilstrekkelig informasjon og veiledning er svært viktig med
hensyn til redselen for senkomplikasjoner. Det er viktig at denne informasjonen kommer i
pasientens eget tempo når han/hun uttrykker behov for det, samtidig som fokuset alltid bør
være på pasientens livskvalitet.
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7.4 Veiledning
Veiledning er en sentral del i arbeidet til en sykepleier. Tilstrekkelig og relevant veiledning til
pasienter med nyoppdaget diabetes er viktig da dette, slik jeg ser det skaper grunnlaget for
mestring. Første møte med diabetespasienten gir sykepleieren et overblikk over hvordan
denne pasienten takler å få en kronisk sykdom.
For at veiledning skal være hensiktsmessig og bidra til at pasienten gjør selvstendige valg (jfr.
kapittel 4.2) er det flere faktorer som må ligge til grunn. God veiledning til diabetespasienter
må inneholde langt mer enn instrukser om hvordan han/hun skal mestre sin diabetes.
En viktig egenskap som bør foreligge, er gode kommunikasjonsferdigheter. God
kommunikasjon gir et godt utgangspunkt for en relasjon mellom pasient og sykepleier (Eide
2000:21-22). Samtidig gir dette en mulighet til å skape tillit, trygghet og likeverdighet i
samtalene. På en annen side er det viktig at sykepleieren ikke mister sitt personlige preg i
kommunikasjonsmetodene. Her tenker jeg på sykepleierens evne til å bruke humor, mimikk
og hverdagslige uttrykk som kan bidra til å skape trygghet og likeverdighet. Faguttrykk er et
felles språk for helsepersonell, men ikke for pasientene. Sykepleieren må derfor legge seg på
et nivå der pasient og sykepleier forstår hverandre og der likeverdigheten mellom dem
understrekes. Likevel er det sykepleierens kunnskaper og erfaringer som må være i fokus
under en veiledningstime med en diabetespasient. Det er viktig å være klar på de ulike rollene
og på hva som forventes av pasient og sykepleier. Alternativt kan pasienten fort overlate alt til
sykepleier og selv bli en passiv mottaker av ”ekspertens” valg og løsninger (Vifladt 2004:26).
God veiledning innebærer at sykepleieren involverer og engasjerer seg i pasientens situasjon
(Vifladt 2004:119). Benner og Wrubel har også fokus på dette i sin teori (jfr. kapittel 4.5). For
å yte omsorg er det nødvendig at sykepleier bryr seg om pasienten og forstår hvilke
muligheter og ressurser som foreligger (Konsmo 1995:22). For å kunne gi råd, støtte og
informasjon til diabetespasienter er dette viktig. Ved å lytte og skaffe seg innsikt i pasientens
situasjon, vil veiledningen lettere kunne fokuseres på konkrete råd og forhold som kan bidra
til mestring av pasientens diabetes. Samtidig er det viktig å være klar over at det å involvere
seg for mye i pasientens situasjon, kan svekke sykepleierens profesjonelle rolle. Å bli venn
med pasienten kan svekke sykepleierens evne til å gi direkte råd og stille vanskelige spørsmål
i frykt for å såre eller gjøre pasienten ille til mote.
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Sykepleier Siri sier at hun først og fremst ville hatt skriftlig informasjon i tillegg til den
muntlige hun gir. Dette er viktig da det ofte viser seg at pasienten glemmer informasjon som
er gitt de første veiledningstimene (jfr. kapittel 6.2). Pasienten kan da friske opp det som er
sagt ved å lese brosjyrer og se på bilder, skrive opp spørsmål som dukker opp med tanke på
neste veiledning. En annen fordel med å benytte seg av skriftlig informasjon, vil være at
sykepleieren selv kan velge ut de brosjyrene hun/han mener passer for denne pasienten og
hvilke som svarer best på de spørsmålene pasienten måtte ha. Dette er også med på å sikre
god kvalitet på litteraturen pasienten leser om diabetes og kan forebygge eventuelle
vrangforestillinger. Samtidig er det viktig at pasienten ikke blir overøst med brosjyrer og ark
de første gangene, da dette kan føles uoverkommelig. Enkle ark med enkle forklaringer i
begynnelsen vil være hensiktsmessig.
Pårørende er viktige for at pasienten skal mestre sin diabetes. Som nevnt tidligere i drøftingen
viser forskning at venner og familie er med på å berolige og støtte pasienten (Karlsen m.fl.
2004:1). Sykepleier Siri nevner dette under intervjuet og sier hun ville benyttet seg av
pårørende i en veiledningstime hvis pasienten er barn eller av en eller annen grunn har
vanskeligheter med å oppfatte informasjon. Pårørende som hjelpemiddel bør, slik jeg ser det,
være en selvfølge når sykepleieren skal veilede pasienten. En sykdom som diabetes påvirker
de nærmeste rundt pasienten også og det er viktig at de også blir involvert i veiledningen.
Christophersen omtaler de nærmeste pårørende som mennesker med type 3 diabetes
(Christophersen 2004:24). At de også sitter inne med kunnskap, kan bidra til noe avlastning
for pasienten. Å huske alt som blir sagt under en veiledningstime er vanskelig, men med
pårørende til stede vil det være mulig for dem å diskutere og snakke om den informasjonen
som blir gitt i etterkant. Erfaringen min fra praksis på diabetespoliklinikken viste at det ofte
var de pårørende som stilte spørsmål i første omgang. Dette kan være med på å kvalitetssikre
den informasjonen som blir gitt fordi sykepleieren må forholde seg til flere enn kun pasienten.
Det er flere som skal forstå det som blir sagt og det er flere til å stille spørsmål. På en annen
side er det viktig å ha fokus på pasienten og hans/hennes tanker og følelser rundt dette. Det
kan være vanskelig å snakke om ting som bekymrer deg når en av dine nærmeste er til stede.
Dette kan for eksempel gjelde spørsmål om seksualitet. Det kan derfor være hensiktsmessig
om pårørende uteble fra noen av veiledningstimene slik at det blir rom for å stille slike
spørsmål.
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Forskning viser at gruppeveiledning til diabetespasienter er positivt. Pasientene ble mer åpne
om deres følelser rundt diabetesen og klarte å se positivt på tilværelsen. Gruppeveiledning
skal ikke bare være et sted der pasienten kan lufte sine tanker og frustrasjon i en trygg
atmosfære med andre diabetespasienter, men det skal også være en åpning for å starte nye
vennskap, for sosialisering og for å lære av hverandre (Knight m.fl.2003:8). Dette vil være en
stor ressurs, spesielt for unge diabetespasienter. Det er viktig for pasienten å vite at han/hun
ikke er alene og at det er andre som har det på samme måte. Det er ofte enklere å ta imot råd
fra mennesker som har opplevd lignende situasjoner, enn fra mennesker som ser ting utenifra.
På den annen side, kan det være for tidlig for pasienter som nylig har blitt diagnostisert med
diabetes å benytte seg av gruppeveiledning. Det er mye nytt og en helt ny hverdag å sette seg
inn i. Det å håndtere egen frustrasjon og uvitenhet kan være nok for mange, samtidig som
noen sikkert ser det som en trøst at andre kjenner det på samme måte.
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8 Konklusjon
Det er flere områder sykepleier kan bidra med mestring hos pasienter med nyoppdaget
diabetes.
For at sykepleier skal kunne bidra til mestring må hun/han først og fremst observere og
fortolke pasientens egen oppfattelse av det å ha diabetes. Pasientens innstilling og oppfatning
av diabetesen vil være avgjørende for hvilke kortsiktige mål som blir satt opp. Hovedmålet,
som vil være at pasienten mestrer sin diabetes og har god livskvalitet tross sykdommen, vil
være det samme. Det er opp til sykepleier å skape det beste utgangspunktet for pasienten med
trygghet, medmenneskelighet, og god informasjon slik at pasient og sykepleier sammen kan
jobbe mot hovedmålet.
Forhindring av senkomplikasjoner forutsetter at mestring og livskvalitet opprettholdes. Dette
krever at sykepleieren løsriver seg fra A4 mønsteret og tenker kreativt. Sykepleier må tenke
nytt angående metode og organisering av dagen på avdelingen for å kunne bidra til mestring.
Veiledning og støtte er to viktige aspekter i sykepleiers bidrag til å øke mestring hos
diabetespasienter. For at pasienten skal forstå informasjon som blir gitt er det igjen viktig at
sykepleier klarer å se pasienten som et sammensatt menneske og tilpasser veiledningen etter
den enkeltes behov. Dette vil igjen utfordre sykepleieren til å tenke kreativt samtidig som
hun/han utvikler seg som veileder.
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Vedlegg 1
Intervjuguide
1. Det første møtet mellom pasient og helsevesenet er viktig, hvordan møter dere
pasienten og hvordan ivaretar dere han/henne på best mulig måte?
2. Med bakgrunn av din erfaring som diabetessykepleier/sykepleier, hvordan opplever du
at mennesker tar beskjeden om at de har fått diabetes type 1?
- Reaksjonen deres?
- Hvordan opplever de å få diagnosen diabetes?
- Hvilke følelser blir ofte utløst?
3. Erfaringsmessig, hvor mye kan folk om diabetes?
4. Hvordan opplever pasientene det å ha diabetes resten av livet?
5. Når en pasient med diabetes ikke klarer å ivareta hans/hennes egenomsorgsbehov, blir
det iversatt tiltak, evt hvilke?
- Får dere bekymringsmeldinger om pasienter som ikke klarer å håndtere deres
diabetes? I så fall fra hvem?
6. Hvordan takler nettverket rundt pasienten det faktum at en de kjenner har fått
diabetes?
- Finnes det noen tilbud om informasjon eller veiledning for dem?
7. Er det lik oppfølging hos alle pasienter med nyoppdaget diabetes type 1?
- Hvis ikke, hvilke faktorer er det som spiller inn når man bestemmer tid og
omfang av oppfølging hos en pasient?
8. Hvilke mestringsstrategier blir oftest brukt hos pasienter med nyoppdaget diabetes?
9. Har du noen råd til meg som fremtidelig sykepleier om hvordan jeg kan bidra til
mestring hos pasienter med nyoppdaget diabetes?
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Vedlegg 2
Case
En tidlig sommerdag i juli, dro Thomas av gårde sammen med kjæresten sin, Mari, for å
tilbringe 3 deilige uker i Hellas. Turen hadde han fått av Mari til sin 20 års dag og de gledet
seg veldig til å ta få en pause fra hverdagen. Thomas hadde følt seg slapp og sliten en god
stund, noe også Mari hadde lagt merke til men tenkte at det kom av for mye jobbing den siste
tiden. I 2 uker kjente Thomas en konstant tørste etter vann og han kunne drikke opptil flere
liter vann om dagen. Da de var i Hellas og det var varmt tenkte han bare at kroppen trengte
sikkert mer væske og likeledes derfor også måtte ofte på toalettet.
En kveld de var ute og spiste la Thomas merke til at synet var slørete og at det ble vanskelig å
fokusere på ting langt borte. Han konkluderte med at han hadde fått for mye sol og fikk noen
øyedråper på et apotek i nærheten. Samme natten var han oppe på toalettet 11 ganger og
drakk 3 liter vann uten problemer.
Skremselspropaganda om utenlandske leger og sykehus hadde satt seg på netthinnen hos
Thomas og det var uaktuelt å oppsøke noen form for helsepersonell. Han klarte derfor å
skjule for Mari hvor dårlig han egentlig var og unnskyldte det med en omgangsyke eller
influensa.
Dagen de skulle reise hjem hadde Thomas problemer med å stå oppreist, men han visste godt
om reglementet på fly som tilsier at ingen veldig dårlige, syke eller fulle passasjerer kommer
om bord. Han tok seg derfor såpass sammen at han kom gjennom innsjekking og derfra inn
på flyet.
Halvveis på flyturen blir Thomas lite kontaktbar og det blir ringt etter en ambulanse som
skulle ta dem imot på flyplassen. De ble derfra kjørt på sykehuset for ytterligere prøver og
oppfølging. Der ble de møtt av et helsepersonell- team som undersøkte Thomas og det ble
straks konstatert at han hadde diabetes type 1 med et blodsukker på 35,9. Både Mari og
Thomas var nå redde for at livet de hadde aldri ville bli som før og for hva en insulinavhengig
diabetes ville føre med seg i deres hverdag.
